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Uvod: Medicinske sestre se pri delu s pacienti pogosto srečujemo s potrebo pacientov po 
naši pomoči pri premikanju. Ker je povprečna telesna masa pacientov vedno večja, tudi 
nenehno delo z njimi predstavlja vedno večji izziv. Nepravilno delo s pacientom pušča 
posledice tako na telesu pacienta kot na zdravstvenemu delavcu, ki intervencijo izvaja. Da 
bi se izognili nepotrebnim poškodbam lokomotornega aparata, predvsem hrbtenice, vratu in 
ramen medicinskih sester, se moramo naučiti pravilne tehnike manipuliranja pacienta in jo 
tudi uporabljati, da bo intervencija čim lažja tako zanj kot za nas. Namen: Namen 
diplomskega dela je analizirati štiri optimalno izvedene transferje pacientov in izpostaviti 
glavne elemente posameznih analiziranih transferjev. Metode dela: Za analizo štirih 
izbranih videoposnetkov smo uporabili metodo videografije. Pridobljene podatke smo nato 
uredili po sklopih aktivnosti, okolica, komuniciranje, predmeti/pripomočki in uporabniki. Iz 
vsakega videoposnetka smo izbrali po en primer medicinske sestre ali zdravstvenega 
tehnika, v katerem je položaj njegovega telesa najbolj odstopal od nevtralnega. Položaj smo 
nato analizirali z orodjem REBA. Rezultati: Vsi izbrani položaji so bili po rezultatu ocene 
z REBA-orodjem nevarni. Izbrani položaj iz videoposnetka, ki prikazuje pomoč pacientki 
po padcu s tal nazaj na posteljo, je bil ocenjen z osmimi točkami, kar ga uvršča med položaje 
z visoko nevarnostjo za pojav mišično-skeletnih okvar. Sledil mu je položaj iz videoposnetka 
transferja iz sedečega v stoječ položaj, ki je bil ocenjen s petimi točkami. Položaja iz 
videoposnetkov pomoči pacientu iz ležečega v sedeč položaj in transferja s postelje na 
invalidski voziček sta bila ocenjena s štirimi točkami. Vsi trije sodijo v kategorijo srednje 
nevarnih položajev za pojav mišično-skeletnih okvar. Ker so vsi analizirani položaji dosegli 
visoko število točk, je pri vseh potrebna uvedba sprememb. Razprava in zaključek: Kljub 
temu da smo analizirali optimalno izvedene transferje, smo še vedno lahko našli položaje, ki 
sodijo med tvegane za nastanek mišično-skeletnih okvar. Stalna pozornost pravilne izvedbe 
posameznih transferjev in čim bolj naravne drže telesa na sploh je za medicinske sestre 
velikega pomena. Z ergonomskim delom se lahko izognejo številnim okvaram mišično-
skeletnega sistema in tako poskrbijo za kakovostno življenje. 




Introduction: Nurses often help patients move. As the average body weight of patients is 
increasing, constantly working with them is also an increasing challenge. Improper work 
with the patient leaves consequences both on the patient's body and on the nurse performing 
the intervention. To avoid unnecessary damage to the locomotor system, especially the spine, 
neck and shoulders of nurses, we must learn the correct techniques of manipulating the 
patient and also use it to make the intervention as easy as possible for the patient and for 
us. Purpose: The purpose of the diploma thesis is to analyze four optimally performed 
patient transfers and to highlight the main elements of the analyzed transfers. Methods: We 
used the videography method to analyze the four selected videos. The obtained data was then 
arranged by sets of activities, environment, interactions, objects and users. From each video, 
we selected one example of a nurse or medical technician in which the position of his body 
deviated the most from the neutral. The position was then analyzed with REBA tool. 
Results: All selected positions were dangerous after the evaluation with the REBA tool. The 
selected position from the video, which shows help to the patient after falling from the floor 
back to the bed, was assessed with eight points, which places it among the positions with a 
high risk of musculoskeletal disorders. It was followed by a position from the video of the 
transfer from a sitting to a standing position, which was assessed with five points. Positions 
from patient assistance videos from lying to sitting position and transfer from bed to a 
wheelchair were rated with four points. All three fall into the category of moderately 
dangerous positions for the occurrence of musculoskeletal disorders. As all the analyzed 
positions scored a high number of points, changes are needed in all of them. Discussion and 
conclusion: Despite the fact that we analyzed optimally performed transfers, we were still 
able to find positions that are among the risks for the development of musculoskeletal 
disorders. Constant attention to the correct execution of individual transfers and the most 
natural posture, in general, is of great importance for nurses. With ergonomic work, they can 
avoid many defects of the musculoskeletal system and thus ensure a quality life. 
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Zdravstveni delavci, predvsem medicinske sestre, se pri delu s pacienti pogosto srečujemo s 
potrebo pacientov po pomoči pri premikanju. Koliko pomoči potrebujejo, je odvisno od 
njihove sposobnosti gibanja, moči, včasih pa tudi od njihovega prepričanja o zmožnosti 
oziroma nezmožnosti. Prav tako se stopnja pomoči lahko spreminja glede na dolžino 
hospitalizacije in zdravstvene obravnave (Hignett et al., 2003). Svoje intervencije moramo 
prilagoditi situaciji. Včasih to pomeni dvigovanje z dvigalom, drugič pravilno usmerjanje 
pacienta pri spreminjanju položaja oziroma premiku, tretjič je dovolj le spodbudna beseda. 
Ker je povprečna telesna masa pacientov vedno večja, tudi nenehno delo z njimi predstavlja 
vedno večji izziv. Nepravilno delo s pacientom pušča posledice tako na telesu pacienta kot 
na zdravstvenem delavcu, ki intervencijo izvaja (Alperovitch-Najenson et al., 2019; Battevi 
et al., 2006; Choi, Brings, 2016). Da bi se izognili nepotrebnim poškodbam lokomotornega 
aparata, predvsem hrbtenice, vratu in ramen medicinskih sester, se moramo naučiti 
uporabljati pravilne tehnike manipuliranja pacienta, da bo intervencija čim lažja tako zanj 
kot za nas (Pompeii et al., 2009).  
Vsa v nadaljevanju predstavljena dejstva izvirajo iz raziskav, med katerimi lahko najdemo 
številne, ki so bile izvedene že pred letom 2005. To pomeni, da je veliko dejstev znanih že 
dolgo časa, česar pa v praksi v Sloveniji ni zaznati. Tako smo se lotili tudi vprašanja o tem, 
zakaj kljub brezštevilnim pozitivnim vidikom ergonomskega dela s pacienti ta v praksi še 
vedno ni prisoten.  
1.1 Ergonomija dela s pacientom 
Ergonomija je znanstvena veda, ki se ukvarja z odnosom med delom, fizičnim okoljem, v 
katerem se delo izvaja, in pripomočki, ki se pri delu uporabljajo. Cilj ergonomije je urediti 
delovno okolje tako, da ne bo presegalo človekovih biomehaničnih, fizioloških in 
psiholoških zmožnosti (Cohen et al., 2010). 
Vsako delo s težkimi objekti predstavlja za naše telo napor. Največji del bremena prevzame 
hrbtenica, predvsem ledveni del. Tako na tem področju ob nepravilnem gibanju s časom 
lahko pride do okvar. Ko premikamo pacienta, se obremenitev ledvenega dela hrbtenice 
poveča, kar posledično pomeni tudi povečanje možnosti za različna obolenja in poškodbe 
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tega dela hrbtenice (Jäger et al., 2013). Nelson in sodelavci so med najbolj tvegane situacije 
pri delu s pacientom uvrstili izvajanje intervencij medicinske sestre brez pomoči drugih oseb, 
premikanje pacienta v postelji, oblačenje kompresijskih nogavic, kopanje pacienta v kopalni 
kadi in izvajanje intervencij zdravstvene nege pri pacientu, ki leži v postelji brez možnosti 
prilagajanja njene lege (npr. dvigovanja vzglavja ali višine celotne postelje) (Nelson, 
Baptiste, 2004). Med tvegane situacije sodijo še premikanje pacienta po postelji z vlečenjem 
in poskus preprečevanja padca pacienta z uporabo svojega telesa, ki bi ga lahko z uporabo 
ustrezne opreme preprečili (Pompeii et al., 2009). Posledično se poklic medicinske sestre 
konstantno uvršča med deset poklicev z največjim tveganjem za nastanek mišično-skeletnih 
okvar zaradi dela (Nelson, Baptiste, 2004). Medicinske sestre so tako zaradi zdravstvenih 
težav odsotne z dela, kar pomanjkanje kadra še poveča (Tang et al., 2018). Demografski 
trendi prav tako ne govorijo v prid medicinskih sester, saj se viša povprečna starost pacientov 
in tudi njihova telesna masa. Vedno več je tudi pacientov z več hkratno prisotnimi boleznimi 
(Fitzpatrick, 2014). 
Raziskava, ki so jo izvedli Pompeii in sodelavci, je pokazala, da je bilo kar 40 % poškodb 
zdravstvenih delavcev pri delu s pacienti povzročenih med dvigovanjem in prestavljanjem 
pacienta. Da bi se podobnim poškodbam izognili in zmanjšali obremenitev svojega telesa, 
lahko uporabljamo različne pripomočke za delo s pacienti (Pompeii et al., 2009): 
 Drseče blazine in podloge: njihov namen je zmanjševanje trenja med dvema 
površinama, kar pomeni, da bomo za izveden gib ali transfer potrebovali manj 
energije in moči, kot bi jo ob neuporabi tega pripomočka. Pomagajo nam pri 
pomikanju pacienta po postelji navzgor ali navzdol, na levi in desni bok v postelji, z 
ene postelje na drugo (Križanec et al., 2008). Uporaba drsečih blazin pripomore tudi 
k zmanjšanju bolečin v predelu hrbta pri zdravstvenih delavcih in zmanjša neprijeten 
občutek tiščanja v hrbtu med izvajanjem transferja (Alperovitch-Najenson et al., 
2019).  
 Deske: so pripomoček, s katerim si pomagamo pri transferju z ene površine na drugo. 
Uporablja jo pacient sam ali pa mu pri tem pomagamo. Deske različnih oblik in 
velikosti olajšajo prestavljanje pacienta, saj mu z njihovo uporabo omogočimo, da 
celoten gib izvede v manjših korakih, si za to vzame več časa in se počuti varneje. S 
tem ko med dve površini postavimo desko, naredimo med njima umetno pot, po 
kateri se lahko pacient pomika samostojno ali pa mu pomagamo. Kljub vsem 
3 
naštetim prednostim pa moramo biti posebej pozorni na dve stvari. Pacienti morajo 
biti za uporabo tega pripomočka dovolj močni v zgornjem delu telesa, prav tako pa 
morata biti površini, med katerima pacienta prestavljamo oziroma se prestavlja sam, 
enako visoki. Različna odstopanja namreč lahko privedejo do nesreče in nepotrebnih 
komplikacij (Allen, De Stefano, 2007). 
 Sobna dvigala: zanje se odločimo predvsem pri delu s pacienti, ki so slabše pokretni 
ali nepokretni, saj potrebujejo več pomoči pri gibanju. Če bi se odločili, da bomo 
intervencijo izvedli z uporabo lastne telesne moči, bi lahko poškodovali tako sebe 
kot pacienta, saj lahko vsak neprimeren gib pomeni padec obeh ali poškodbe zaradi 
vlečenja, potiskanja ipd. Vse to za pacienta predstavlja tudi nepotreben stres. 
Izognemo se mu z uporabo različnih dvigal, ki pacientu dajo občutek varnosti 
(Pompeii et al., 2009). Pri uporabi sobnih dvigal je pomembno, da zna medicinska 
sestra pravilno namestiti platno z zankami, v katerem bo pacient sedel. Poznamo 
namreč več različnih vrst in oblik dvigal, prav tako pa se posamezni elementi sobnih 
dvigal razlikujejo glede na proizvajalca (Enos, 2019). Poleg številnih prednosti imajo 
sobna dvigala tudi nekaj pomanjkljivosti, kot je npr. dokaj težko manevriranje zaradi 
velikosti naprave, pride pa lahko tudi do padca pacienta ali celo smrti ob nepravilni 
uporabi. Dvigala imajo nosilne omejitve, nekompatibilnost delov naprav med 
različnimi proizvajalci pa je prav tako problematična. Večino komplikacij lahko 
preprečimo z zagotavljanjem ustrezne usposobljenosti zaposlenih, upoštevanjem 
navodil in priporočil ter dobrim ocenjevanjem sposobnosti pacienta za sodelovanje 
(Elnitsky et al., 2014). Pri nekaterih pacientih oviro predstavlja tudi strah (Pompeii 
et al., 2009).  
 Pasovi z ročaji: da bi pacientu zagotovili večji občutek varnosti, uporabljamo tudi 
različne pasove z ročaji, ki se namestijo okoli pasu pacienta ali medicinske sestre 
(Allen, De Stefano, 2007). Pas lahko uporabimo npr. pri premeščanju pacienta na 
invalidski voziček iz sedečega položaja na drugo površino ali za premikanje po 
postelji navzgor (Križanec et al., 2008). 
 Vreče iz polivinilklorida (v nadaljevanju PVC): kot že prej navedeni pripomočki je 
tudi PVC-vreča eden tistih, ki vpliva na količino trenja. PVC-vreča služi za 
pomikanje po postelji, v obliki rokavice kot pripomoček, ki nam pomaga pri 
premikanju posameznih delov pacienta (npr. ramenskega obroča, zadnjice) 
(Križanec et al., 2008). 
4 
 Pacientova blazina: lahko jo uporabimo pri stabilizaciji pacientka v ustreznem 
položaju (Križanec et al., 2008). 
 Vrteča blazina: uporabimo jo ob posedanju pacienta čez rob postelje ali ob posedanju 
paraplegikov na avtomobilski sedež. Vrtečo blazino lahko položimo na tla in na njej 
zavrtimo pacienta, ki ne more hoditi, npr. s postelje na invalidski voziček (Križanec 
et al., 2008). 
 Rolo deska: z rolo desko si pomagamo pri prestavljanju ležečega pacienta z ene 
postelje na drugo. Uporabimo jo tudi pri premeščanju pacienta na kopalni ali 
transportni voziček (Križanec et al., 2008).  
Da bi se znali pravilno odločiti, kateri pripomoček bomo izbrali, moramo poznati pacienta, 
njegove zmožnosti in utečene vzorce gibanja. V življenju namreč vsak izmed nas razvije 
svoj način gibanja, kar moramo kot zdravstveni delavci pri pomoči pacientu upoštevati, da 
bomo uspešni. Pred vsakim transferjem, ki ga nameravamo s pacientom izvajati, moramo 
odgovoriti na sledeča vprašanja: 
 Katere omejitve ali bolezni pacient ima? 
 Kako se trenutno počuti? 
 Kako po navadi izvede intervencijo, ki jo imamo v planu – pri čem moramo biti 
bolj previdni? 
 Katere pripomočke je smiselno uporabiti? (Enos et al., 2016) 
1.1.1 Ergonomska načela 
Pri oblikovanju delovnega okolja moramo upoštevati nekaj osnovnih ergonomskih načel. Ta 
izvirajo iz lastnosti človeškega telesa, ki se jim okolje prilagaja. Ko oblikujemo delovno 
okolje, moramo predvideti možnost nastanka poškodb in upoštevati morebitne negativne 
vplive dela na naše telo. Delovno okolje nato prilagodimo in izboljšamo tako, da je možnost 
poškodb manjša (Balantič et al., 2016). 
 Ohranjanje nevtralnega položaja: hrbtenica je glavni steber človeškega telesa in ima 
obliko dvojnega S. V vratnem in ledvenem predelu je upognjena konveksno naprej 
(lordoza), v prsnem in križničnem delu pa konkavno nazaj (kifoza). Pomembno je, 
da pri izvajanju aktivnosti te krivine čim bolj ohranjamo. Hrbtenica nam omogoča 
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različne gibe, kot so laterofleksija, ekstenzija, fleksija in rotacija. Bistveno je, da 
omenjena gibanja izvajamo v optimalnih območjih obsega giba, ter da hrbtenice 
pretirano ne obremenjujemo med iztegovanjem in upogibanjem. Medicinska sestra 
mora poleg tega pozornost nameniti tudi prenašanju svoje mase glede na smer giba, 
ki ga izvaja (Evropska agencija za zdravje in varstvo pri delu, 2008). Pri sedenju je 
pomembno, da imamo dobro ledveno in križnično podporo, ergonomsko podlago ter 
pravilno nastavljeno sedalno in delovno površino. Poleg ledvenega dela hrbtenice 
pride do veliko okvar tudi v vratnem delu, saj so vretenca v teh dveh predelih najbolj 
gibljiva in tako tudi najbolj izpostavljena. Bolečine največkrat izhajajo iz neprimerno 
obremenjenih medvretenčnih ploščic. Med najpogostejše težave, ki jih povzroči 
nepravilna drža hrbtenice, sodijo: 
o bolečine v zatilju; 
o glavobol; 
o bolečine v vratu, ramenih, rokah; 
o bolečina v križu (lumbago); 
o velika centralna hernija diska v ledveni hrbtenici in posledično ishiadične 
težave, kar lahko vodi v omrtvelost z delno ali popolno paralizo nog; 
o mehanske poškodbe, tumorji, spondiloze, osteoporoze, vnetja, revmatična 
obolenja itd.  
Poleg drže hrbtenice je zelo pomembna tudi lega ramenskega obroča, rok, zapestij in 
nog. Delovna okolja je smiselno prilagoditi tako, da omogočajo sprostitev 
ramenskega obroča in poravnavanje hrbtenice. Dobro je, da roke niso abducirane in 
da ležijo sproščeno ob telesu. Ramenski obroč ne sme biti privzdignjen, kar se 
navadno zgodi, kadar je delovna površina nastavljena previsoko. Če delo poteka na 
neugodnem nivoju, lahko neugodni drži rok sledi tudi nepravilna drža zapestja. Paziti 
moramo, da je ekstenzija zapestja čim manjša (Balantič et al., 2016). 
 Opravljanje dela v območju največjega udobja: breme moramo dvigovati čim bliže 
svojemu telesu in tako čim bliže našemu težišču. To lahko storimo tako, da v primeru 
premikanja pacienta pokleknemo ob njegovo posteljo in se s tem izognemo 
sklanjanju in stegovanju nadnjo ter posledično pretirani fleksiji in rotaciji hrbta 
(Evropska agencija za zdravje in varstvo pri delu, 2008). Če je breme bolj oddaljeno, 
povzroča večji vrtilni moment. Če želimo vrtilni moment ohraniti, moramo ob 
povečevanju ročice zmanjševati silo mase, ki jo dvigujemo (Balantič et al., 2016).  
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 Omogočanje gibanja in raztezanja: kostno-mišični sistem je primeren za sistem 
gibanja, saj vsi med seboj povezani telesni deli tvorijo več različnih kinematičnih 
verig, ki se medsebojno stalno premikajo. Za zadrževanje segmentov v mirujočem 
položaju je potrebna statična obremenitev, ki povzroča utrujenost. Po prenehanju 
statičnih ali ponavljajočih se gibov se želimo sprostiti tako, da telesne segmente 
premaknemo v sproščujočo, nevtralno lego, ali pa telesni segment obremenimo 
obratno, kot smo ga pri izvajanju dela. S kratkotrajno nasprotno obremenitvijo 
raztegnemo zakrčene mišice in nato segmente pustimo mirovati v nevtralnem 
položaju. Raztezanje omogoča izboljševanje koordinacije mišic, zato je pomembno, 
da med delom naredimo več odmorov in mišicam omogočimo regeneracijo in boljše 
funkcioniranje pri nadaljnji aktivnosti. Pri statičnem delu je dobro načrtovati aktivni 
počitek in obratno. Pri oblikovanju delovnega prostora se ravnamo po 
antropometričnih izmerah največjih ljudi, da bi ti lahko svoje delo nemoteno 
opravljali. Zaradi menjave delavcev na delovnih mestih je potrebno misliti tudi na 
prilagajanje delovnih površin (nastavljivi stoli, nagibne površine, dvižne mize itd.) 
(Balantič et al., 2016). 
 Zmanjševanje prekomernih obremenitev: kadar pri dvigovanju ali prestavljanju 
bremen pretiravamo, povzročamo prekomerno obremenitev sklepov in posledično 
večjo možnost poškodb (Jäger et al., 2013). Takšne in podobne situacije je dobro 
preprečiti že v osnovi. Pri načrtovanju delovnega okolja moramo razmisliti o trdoti 
delovnih površin, o oblikovanju orodja in pripomočkov za delo ter drugih posegih v 
delovno okolje. Pomembno je prepoznati mesta, kjer se lahko pojavi možnost 
prekomerne obremenitve, in takšne situacije čim hitreje ter učinkoviteje rešiti 
(Balantič et al., 2016). 
 Zmanjševanje pojava neprimernih gibov: največ neugodja na delovnem mestu 
predstavljajo ponavljajoči se gibi. To so gibi, katerih je več kot polovica podobnih in 
ki se ponovijo v prej kot 30 sekundah. Takšna ponavljajoča se gibanja so zelo pogost 
vzrok skeletno-mišičnih obolenj. Kar lahko naredimo, je, da zmanjšamo njihovo 
število ali jih celo odpravimo. Če to ni mogoče, si moramo pomagati z 
zmanjševanjem sil ali hitrosti, ki obremenjujejo lokomotorni sistem. Neugodne 
obremenitve se zmanjšajo, če se zmanjša število aktivnih mišic. Najbolj izpostavljeni 
so prsti rok, zapestja in roke. Pri tem sodelujejo tudi hrbtenica in noge. Da bi 
neprimerne gibe zmanjšali, si lahko pomagamo z delno avtomatizacijo dela ali z 
uporabo mehanskih pripomočkov in strojev. Delo lahko spremenimo tudi tako, da 
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objektov ne prestavljamo, ampak jih premikamo. Posežemo lahko tudi v sámo 
organizacijo delovnih nalog, če s tem pripomoremo k zmanjševanju pojava 
neprimernih obremenitev. V pomoč nam je lahko tudi večja frekvenca krajših 
počitkov med delom (Balantič et al., 2016). 
 Zmanjševanje točkovnih pritiskov na telo: zaradi različnih točkovnih pritiskov pride 
do notranje napetosti, ko se kite, živci ali krvne žile raztegnejo ali upognejo okoli 
kosti ali kit. Zunanje napetosti nastanejo zaradi drgnjenja telesa ob elemente okolice, 
kot so npr. stol, miza, podlaga za miško. Posledično lahko pride do razdraženih 
živcev ali zožitev žilnih prehodov. Da bi točkovno obremenitev zmanjšali, 
poskušamo točko raztegniti na manjše ali večje površine. Pri delu z miško npr. 
uporabimo posebne podloge iz gumirane gobe ali gela. Ostre robove pri predmetih 
zaokrožimo in zaoblimo. Pri stolih moramo paziti na dolžino sedala, da to ne bi 
izvajalo pritiska pod koleni. Različna dela zahtevajo različno prisilno držo, ki jo z 
uporabo različnih pripomočkov lahko izboljšamo ali odpravimo (npr. klečanje – 
podloga za kolena, dolgotrajno stanje – ergonomska podloga). Točkovni pritiski prav 
tako ovirajo normalno delo pri neustreznih mizah (npr. premalo naslona za roke, 
premalo prostora za stegensko višino noge) (Balantič et al., 2016). 
 Zmanjševanje prekomernih vibracij: stalno in pretirano izpostavljanje vibracijam 
lahko slabo vpliva na naše telo. Do takšnih težav pride, kadar delavec pri svojem 
delu prihaja v stik z nihajočimi elementi. Najpogosteje so vibracijam izpostavljene 
roke, še posebej prsti. Zaradi zmanjšanega pretoka krvi skozi žile v periferni del 
človeškega telesa lahko pride do t. i. Raynaudovega sindroma. Do perifernega tkiva 
pride manj svežega kisika, kar povzroči, da prsti pobledijo in nato pomodrijo. Ko 
prenehamo z zunanjo obremenitvijo, krč popusti, prsti pa postanejo rdeči in boleči. 
Lahko se pojavi tudi vnetje zapestnega prehoda in tendinitis (vnetje kit) (Balantič et 
al., 2016). 
 Zagotavljanje ustrezne osvetlitve: pomembno je, da je delovno mesto primerno 
osvetljeno, saj človek kar 80 % svojih informacijskih tokov z delovnim okoljem 
opravi preko vidnih signalov. Ob neprimerni osvetlitvi se človeško oko napreza, 
zaradi česar lahko pride do glavobolov in posledično zmanjšane koncentracije pri 
delu. Poleg splošne in običajno difuzne osvetljenosti moramo predvideti tudi lokalno 
osvetlitev, ki jo delavec prilagaja individualnim potrebam (Balantič et al., 2016). 
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1.1.2 Pravila pri izvajanju transferja pacienta 
Pri ergonomskem delu s pacientom se moramo držati nekaterih pravil. Denis in sodelavci 
(2015) so izpostavili osem glavnih, ki naj bi se jih držali zdravstveni delavci pri izvajanju 
transferjev pacientov:  
 Tako v vsakdanjem življenju kot pri delu s pacienti je pomembno, da ohranjamo 
poravnano telesno držo. Izogibati se moramo pretiranemu prepogibanju ali delu 
le z eno stranjo telesa ter skrbeti za to, da je naša hrbtenica čim več časa v 
naravnem položaju in simetrično obremenjena (Denis et al., 2015). 
 Razdalja med telesom zdravstvenega delavca in bremenom, ki ga dviguje (naj bo 
to ena od okončin pacienta ali njegovo celotno telo), naj bo čim manjša. Večja 
kot je razdalja, večje je breme, ki ga mora telo, predvsem spodnji del hrbtenice, 
prenesti. Pomembno je, da si breme premakne čim bližje svojemu telesu, preden 
nadaljuje z gibanjem (Denis et al., 2015). 
 Prenašanje mase naj bo čim krajše, saj tako zmanjšamo trud za izvedbo premika. 
Ker je faza prenašanja bremena najtežja in tudi najnevarnejša, moramo njeno 
trajanje zmanjšati na minimum (Denis et al., 2008). Največja sila telesa, ki jo 
človek lahko varno dviguje, je 35% njegove telesne mase (MDDSZ, 2008), kar 
pri ženskah, starih med 19 in 45 let pomeni okoli 30kg, pri moških pa 55kg. 
Dovoljena masa bremena se glede na starostne skupine spreminja (Pravilnik, 
2005).  
 Breme lahko uporabimo tudi v svojo korist. Pomembno je, da delujemo z 
bremenom in ne proti njemu, tako da uporabimo njegovo lego in lastnosti (Denis 
et al., 2015). 
 Stabilnost našega telesa igra pomembno vlogo pri premikanju pacienta. Če je 
naše telo stabilno, lažje odreagiramo v nepričakovanih situacijah. Poleg 
postavitve našega telesa je pomembna površina, na kateri manever izvajamo 
(Denis et al., 2015). Nositi moramo obuvala z dobrim oprijemom (Evropska 
agencija za zdravje in varstvo pri delu, 2008), tla pa ne smejo biti mokra (Denis 
et al., 2015).  
 Svoje telo moramo znati dobro uporabiti. Glavno vlogo pri tem igra pravilna 
uporaba spodnjih okončin, ki naj prenesejo večino dela zdravstvenega delavca 
(Denis et al., 2015). Pred začetkom dvigovanja ali prenašanja pacienta se mora 
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medicinska sestra postaviti z nogami rahlo v razkorak in z enim stopalom malo 
pred drugim, s čimer zagotovi večjo podlago za lastno podporo. Med 
dvigovanjem pacienta mora uporabljati predvsem mišice nog in bokov, kar 
pomeni, da kolena najprej pokrči in jih nato med dvigovanjem pacienta počasi 
izteguje. Hrbtenica medicinske sestre mora biti tekom izvajanja transferja 
pacienta v položaju, v katerem ohranja svojo naravno krivuljo (Evropska 
agencija za zdravje in varstvo pri delu, 2008). 
 Premik od začetne do končne točke mora biti vnaprej načrtovan in predviden 
tako, da je trajanje čim krajše. Izbrati moramo najprimernejši način, ki bo varen 
in optimalen tako za zdravstvenega delavca kot za pacienta (Denis et al., 2015). 
 Hitrost in ritem izvajanja premika imata velik vpliv na obremenitev hrbtenice in 
trajanje podpore pacienta. Zdravstveni delavec mora izbrati ustrezen ritem 
gibanja in se izogniti sunkovitim gibom telesa (Denis et al., 2015). 
Ko pomagamo pacientu pri izvajanju premikov njegovega telesa, moramo posebno 
pozornost posvetiti postavitvi njegovih nog, da bodo lahko nesle čim večji delež njegove 
mase. Pri vstajanju s postelje to pomeni, da njegovi nogi poravnamo tako, da je kot v 
kolenskem pregibu najmanj 90⁰, stopala pa rahlo narazen ter postavljena na stabilni, nedrseči 
podlagi, saj bo iz takšne postavitve nog pacient najlažje prenesel težišče iz zadnjice na 
stopala. Če pacient lahko sam premakne svojo medenico proti robu postelje, to stori sam, 
drugače mu pri tem pomagamo (Tamminen-Peter et al., 2010). Pacienta pri spreminjanju 
njegovega položaja vodimo tako, da poleg optimalne uporabe nog čim večkrat uporabi tudi 
svoje roke (npr. pri obračanju v postelji). Primer: pacient se oprime trapeza ali ograje in s 
tem pomaga pri izvedbi transferja ali premika. Če je možno, si manualno delo olajšamo z 
uporabo manjših pripomočkov za asistiranje. To je lahko že površina, ki se je pacient oprime 
(npr. stol, hodulja). Tako zmanjšamo obremenitev svojega telesa, pacientu pa damo dodaten 
občutek varnosti. Pri asistiranju pacientom, ki s postelje ne morejo več vstati, si lahko 
pomagamo z različnimi podlogami in drsečimi materiali, ki zmanjšajo silo trenja. Ko pacient 
ni več zmožen stati na svojih nogah, je dobro uporabiti dvigalo. Kdaj ga bomo uporabili, je 
odvisno od dogovora na oddelku. Dvigalo in velikost »sedeža« moramo izbrati glede na 
pacientove fizične zmožnosti, njegovo velikost in maso. V primeru, da se pacientovo fizično 
stanje spreminja ali da ima sodelavec težave z mišično-skeletnim sistemom, je priporočljivo 
delo v paru (Tamminen-Peter et al., 2010). 
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Pred začetkom izvajanja transferja moramo dobro preučiti tudi pacientovo okolico in 
ugotoviti, ali imamo dovolj prostora za njegovo izvedbo. Če opazimo kakršno koli oviro, jo 
odstranimo in s tem omogočimo čim varnejše in tekoče delo (npr. pri invalidskem vozičku 
odstranimo nastavek za stopala, premaknemo nočno omarico) (Pat, 2013). Pozorni moramo 
biti tudi na ovire na tleh in preveriti, če obstaja možnost zdrsa. Če obstaja, potem moramo 
poskrbeti za to, da bo možnost le tega čim manjša oziroma je ne bo (npr. uporaba gumijastih 
obuval, uporaba copatov, ki omogočajo večje trenje med tlemi in stopali ter se ne sezuvajo, 
brisanje tal, če so mokra). Preveriti moramo tudi možnost spreminjanja višine postelje in 
uporabe drugih pripomočkov, da bomo med delom lahko ohranjali dobro držo telesa 
(Tamminen-Peter et al., 2010).  
Pomembno je, da se zavedamo, da lahko tudi šibkejši pacienti izkoristijo svojo moč. Ko 
pacient uporabi svojo moč, nam s tem olajša delo in napor, ki ga naše telo občuti. Pacientu 
pred začetkom transferja jasno povemo, kaj bomo počeli, in mu razložimo tudi njegovo 
vlogo. Tako pacienta opolnomočimo, mu damo vedeti, da je del procesa in sebi olajšamo 
delo. To lahko storimo s stavki, kot so na primer: »nagnite se naprej, oprimite se hodulje, 
vstanite«. Preden gibanje začnemo, se moramo prepričati, da je pacient razumel naša 
navodila. Po potrebi mu postopek tudi pokažemo, tako da ga sami izvedemo. Število 
posameznih korakov, na katere gibanje razdelimo, naj bo sorazmerno s količino pomoči, ki 
jo pacient potrebuje. Večja potreba po pomoči tako pomeni več manjših korakov. Pacientu 
pomagamo od strani, saj tako s svojim telesom ne oviramo naravnih vzorcev njegovega 
gibanja. Dovolimo mu, da sam začne gibanje in temu sledimo. Pri gibanju mu pomagamo 
tako, da položimo svojo dlan na mesta, kjer je masa telesa velika (npr. medenica, ramena, 
hrbet). Tako prispevamo k pravilni izvedbi in zaporedju gibov. Pacientovih sklepov se ne 
dotikamo (npr. podpiranje pacienta pod pazduho ipd.), saj to vzbudi nelagodje, povzročimo 
pa lahko tudi manjše ali večje poškodbe. Pacientu pomagamo le toliko, kolikor res potrebuje. 
To storimo z občutkom in ne z uporabo sile. Spodbujamo ga, da se giba v skladu s svojimi 
naravnimi vzorci gibanja, na katere je navajen, in s tem uporabi optimalno fizično moč 
svojega telesa. Ko vodimo pacienta, moramo posebno pozornost nameniti tudi smeri gibanja 
in premikanju njegovega težišča. Del telesa namreč lažje premaknemo, če z njega 
umaknemo maso. Primer: ko pacient leži na enem boku, lažje premika ude na drugi strani 
telesa. V vsakem primeru se moramo izogibati dvigovanju pacienta (Tamminen-Peter et al., 
2010). 
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1.1.3 Uvajanje sprememb 
Delo s pacienti po smernicah ergonomije je v Slovenji zaenkrat prisotno v zelo malo 
primerih. Raziskava, izvedena med študenti zdravstvene nege na fakultetah v Sloveniji, je 
pokazala, da sicer vedo, kaj ergonomija je, a je v prakso ne vpeljujejo, saj za to nimajo 
primernega znanja (Goltnik, 2019). Posledično se pojavlja vprašanje, zakaj ergonomija ni 
bolj prisotna v kliničnem okolju in zakaj se osebje upira uporabi pripomočkov za delo s 
pacienti. 
Strah pred spremembo predstavlja enega glavnih dejavnikov. Osebje namreč lahko občuti 
nelagodje ob izvajanju postopkov, ki še niso del njihove rutine, pojavita pa se tudi strah pred 
neznanim in napačna predstava o tem, kaj novost predstavlja. Nekateri spremembo označijo 
kot nepotrebno in se je izogibajo. Pojavi se lahko tudi občutek zmanjšanja obsega kompetenc 
in občutek nepomembnosti. Posamezniki se v resnici ne upirajo spremembi, ampak izgubi 
statusa, nižjemu plačilu in občutku neugodja (Monaghan, 2011).  
Vodilno osebje mora kljub vsem naštetim problemom vztrajati pri tem, kar je v objektivnem 
smislu za varnost in zdravje zaposlenih in pacientov najbolje. To pomeni, da je dobra 
komunikacija z obeh strani bistvenega pomena. Zaposlenim je potrebno omogočiti 
izobraževanje o uporabi pripomočkov in pravilnih tehnikah ergonomskega dela. V 
nasprotnem primeru lahko pride do frustracij, ki se prelevijo v odpor. Posebno pozornost je 
potrebno nameniti tudi obsegu intervencij, o katerih se učijo, saj morajo biti smiselne in 
izvajane z opremo, ki je zaposlenim na oddelku na voljo. Le tako bodo lahko znanje prenesli 
v prakso in ga s časom tudi utrdili. S primernim pristopom tako zmanjšamo pritisk na 
zaposlene (Monaghan, 2011). 
Ker se ljudje med seboj razlikujemo, tudi spremembe dojemamo različno. Tako se je v 
nekaterih primerih potrebno bolj poglobiti v razloge posameznika, zakaj se kljub trudu in 
predstavljenih dejstvih spremembi upira. Vsekakor tega ne smemo ignorirati, ne glede na to, 





V pomoč pri spoprijemanju s spremembo nam je lahko Lewinova teorija spremembe. 
Predstavljajo jo tri stopnje: 
 faza odmrznitve obnašanja, 
 faza spreminjanja, 
 zamrznitev novega načina obnašanja (Monaghan, 2011). 
Za dobro sprejemanje in uvajanje sprememb je potrebna kvalitetna komunikacija. 
Pomembno vlogo ima predvsem aktivno poslušanje. Ustvariti moramo pozitivno vzdušje, 
da zaposleni občuti zaupanje in podporo, ter poudariti pozitivne vidike spremembe. Prisotno 
mora biti spoštovanje z obeh strani (Monaghan, 2011).  
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2 NAMEN 
Namen diplomske naloge je proučiti, zakaj mora biti kinestetika prisotna v zdravstveni negi 
pri delu s pacientom, kakšna so osnovna gibanja medicinske sestre in pacienta, ki so v 
zdravstveni negi najpogosteje izvajana, ter s katerimi pripomočki si pri tem lahko 
pomagamo. 
Cilj diplomske naloge je analizirati štiri pogoste transferje medicinske sestre in pacienta pri 
izvajanju intervencij zdravstvene nege:  
 pomoč pacientu pri vstajanju s tal,  
 pomoč pacientu pri posedanju,  
 pomoč pacientu pri vstajanju iz sedečega v stoječi položaj, 
 pomoč pacientu pri presedanju s postelje na voziček. 
Pri vsakem izbranem transferju bomo z orodjem za hitro oceno celotnega telesa – REBA 
(Rapid Entire Body Assessment) izbrali in analizirati en položaj medicinske sestre, pri 
katerem njena drža telesa najbolj odstopa od nevtralnega.  
Zanima nas: 
 Ali v videoprikazu optimalne izvedbe izbranih transferjev pacientov medicinska 
sestra pri delu zavzame položaj, ki je zanjo potencialno nevaren?  
 Ali se je takšnim kritičnim položajem telesa medicinske sestre pri izvajanju 
najpogostejših transferjev mogoče v celoti izogniti? 
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3 METODE DELA 
Izvedli smo pregled tuje in domače literature s področja kinestetike, ergonomskega dela s 
pacienti ter pripomočkov, ki se lahko uporabljajo za boljšo in varnejšo izvedbo transferjev 
pacientov v zdravstveni negi. Iskali smo v elektronskih podatkovnih bazah, kot sta 
MEDLINE in Google Scholar, ter v Digitalni knjižnici Univerze v Ljubljani (DiKUL). Ker 
je bilo virov z opisom pravilne izvedbe transferjev zelo malo, smo se odločili za videografijo 
video vsebin, objavljenih na spletni strani ErgocareBank. Iz vsake kategorije 
videoposnetkov smo izbrali tistega, v katerem je bilo uporabljenih najmanj pripomočkov, 
saj v zdravstvenih ustanovah velikokrat niso na voljo. Iz vsakega videa smo nato izbrali po 
en položaj medicinske sestre, ki je za telo najbolj nenaraven. Odločili smo se za položaje, 
pri katerih se zdravstveni delavec nagiba preko postelje, kleči ali je njegovo telo v fleksiji. 
Položaje smo nato analizirali z orodjem REBA in z videografijo pridobljene podatke 
predstavili po shemi AEIOU (Activities – aktivnosti, Environments – okolica, Interactions 
– komuniciranje, Objects – predmeti/pripomočki, Users – uporabniki) (Robinson, 2015). Ker 
so videoposnetki in posledično tudi uporabljene fotografije last projekta ErgocareBank, smo 
zaprosili za dovoljenje in ga s strani Leene Lähdesmäki, članice Vocational Education 
Centre JEDU, ki trenutno skrbi za spletno stran projekta ErgocareBank, tudi dobili.  
Videografija je ena izmed vrst analize video vsebin. Zanjo smo se odločili, saj lahko s 
pomočjo videoposnetkov natančneje analiziramo tudi najmanj časa trajajoče gibe, ki bi jih 
drugače lahko spregledali. V tehničnem smislu so videovsebine tudi bolj zanesljive, saj je 
lahko snemalec druga oseba kot tisti, ki potem videovsebino tudi analizira (Knoblauch, 
2012). Prav tako lahko videovsebine analizira več strokovnjakov oziroma opazovalcev in 
odkrije tudi prej »neopazne« podrobnosti (npr. posamezni krajši gibi, kratkotrajni položaji 
delov telesa ipd.), ki bi jih z opazovanjem v živo lahko spregledali (Knoblauch et al., 2014). 
Videovsebine lahko analiziramo z različnih vidikov. Pri videografiji sta glavna vidika 
analiza interakcij med ljudmi in analiza same aktivnosti, kar je bil tudi glavni razlog za izbor 
te metode (Knoblauch, 2012). Pri analizi transferjev sta namreč bistvenega pomena gibanje 
vseh udeležencev in komunikacija med njimi. Da bi v analizi jasno predstavili 
najpomembnejše elemente, smo se odločili, da naredimo analizo z orodjem AEIOU. 
Orodje REBA je bilo razvito leta 2000. Njegov namen je omogočiti uporabniku, da bi čim 
hitreje prišel do podatka o stopnji nevarnosti določene naloge za poškodbe mišično- 
-skeletnega sistema. Z REBA-orodjem na sistematičen način ocenimo položaj zgornjega in 
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spodnjega dela telesa z vidika biomehanike in nevarnosti za mišično-skeletne okvare v 
povezavi z nalogo, ki jo ocenjujemo (Middlesworth, 2017). 
Orodje REBA zajema oceno položaja telesa, podatek o masi bremena, ki ga oseba dviguje 
ali prenaša, tip gibanja, ponavljanje gibov in kakovost oprijema (coupling) (Middlesworth, 
2017). Je sistem analize položaja telesa, ki zazna nevarnost za mišično-skeletne poškodbe v 
različnih nalogah in hkrati poda stopnjo nujnosti uvedbe sprememb. Telo je razdeljeno na 
različne segmente, ki jih nato uporabnik oceni. Posebna pozornost je namenjena predvsem 
kotom v različnih sklepih. Poleg tega je bil cilj avtorjev razviti točkovalni sistem za oceno 
mišične aktivnosti, povzročene s statičnimi, z dinamičnimi, s hitrimi ali z nestabilnimi 
položaji telesa, ter izpostaviti pomen dobrega oprijema pri izvajanju transferja, ne glede na 
to, ali gre za oprijem z rokami ali s čim drugim. Za izvedbo analize položaja z orodjem 
REBA potrebujemo le goniometer (Hignett, McAtamney, 2000). 
Poleg številnih dobrih lastnosti ima REBA-orodje tudi nekaj omejitev, in sicer ne opredeljuje 
časa trajanja in izvajanja naloge, razpoložljivega časa okrevanja človekovega mišično- 
-skeletnega sistema in ocene nevarnosti. Prav tako uporabniku omogoča le oceno 
najnevarnejšega položaja v določenem časovnem okviru in tako zahteva izbor ene ali druge 
strani telesa (Middlesworth, 2017). 
Za vsak izbrani položaj smo izpolnili obrazec REBA-orodja, ki ga nismo prevajali iz 
angleškega v slovenski jezik, saj ni bilo potrebno. Rezultate v številki smo nato interpretirali 
s pomočjo sledeče tabele: 
Tabela 1: Lestvica za interpretacijo rezultatov (vir: Middlesworth, 2017) 
Točke Stopnja nevarnosti za nastanek mišično-skeletnih okvar 
1 Zanemarljiva nevarnost, ki ne zahteva nobenih sprememb 
2‒3 Nizka nevarnost, morda bo potrebna sprememba 
4‒7 Srednja nevarnost, nadaljnje raziskovanje, potrebna čim prejšnja sprememba 
8‒10 Visoka nevarnost, raziščite in uvedite spremembo 
11+ Zelo visoka nevarnost, uvedite spremembo 
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Dobljene točke za kategorije položaj vratu, položaj trupa in položaj nog smo vnesli v tabelo 
A. Vrednosti tabele A smo nato dodali še točke glede na breme, ki ga je zdravstveni delavec 
v položaju dvigoval. V vseh primerih je bilo breme manjše od 5 kg, zato smo to kategorijo 
vrednotili z nič točkami. Seštevek točk smo vnesli v tabelo C. Nato smo v tabelo B vnesli še 
podatke iz kategorij položaj nadlahti, položaj podlahti in položaj zapestja. Vrednosti tabele 
B smo dodali še točke za kakovost prijema dlani, ki je bil v vseh primerih dober in zato 
ovrednoten z nič točkami. Dobljene točke smo nato vnesli v tabelo C. Točke, dobljene v 
tabeli C, smo vnesli v končni izračun. Točkam tabele C smo dodali še točke za aktivnost. 
Ker je šlo v vseh primerih za kratkotrajen gib, ki se ni ponavljal, za aktivnost točk nismo 




Analizirali smo štiri videoposnetke (Tabela 2), najdene na spletni strani ErgocareBank. 
Video vsebine prikazujejo optimalno izvedbo posameznih transferjev v izvedbi ene ali dveh 
medicinskih sester oziroma zdravstvenega tehnika. 
Tabela 2: Izbrane video vsebine 
Video Trajanje 
Pomoč pacientu pri vstajanju s tal (ErgocareBank, 2015c; 
Celia up from the floor)  
4:36 min 
Pomoč pacientu pri premiku iz ležečega v sedeči položaj 
(ErgocareBank, 2015b; Betty from lying in bed to sitting) 
0:54 min 
Pomoč pacientu pri vstajanju iz sedečega položaja v stoječi 
položaj (ErgocareBank, 2015a; Bert sitting in bed to standing 
with four wheel walker) 
0:46 min 
Pomoč pacientu pri pomiku s postelje na invalidski voziček 
(ErgocareBank, 2015d; Christina from bed to wheelchair 
with help of one person) 
1:21 min 
 
Videoposnetki prikazujejo tako fizično delovanje medicinske sestre oziroma zdravstvenega 
tehnika kot komunikacijo med njim in pacientom ali pacientko. Da bi poudarili posamezne 
vidike obnašanja in delovanja udeleženih, smo pridobljene podatke razvrstili na aktivnosti, 
okolico, komuniciranje, predmete/pripomočke in uporabnike.  
4.1 Pomoč pacientu pri vstajanju s tal 
Aktivnosti: Pacientka je padla pri jutranjem vstajanju s postelje in je ležala na hrbtu na tleh. 
Do nje je pristopila medicinska sestra in ji pod glavo podložila blazino, da bi bilo pacientki 
kljub neljubemu dogodku čim bolj udobno. Ker je pacientka ležala na tleh zaradi padca, jo 
je medicinska sestra tudi pregledala, da je izključila morebitne poškodbe. Nato se je odločila, 
da bo za pomoč pacientki pri transferju nazaj v posteljo uporabila sobno dvigalo. Za podporo 
je prosila svojo sodelavko. Obe sta pokleknili na tla, vsaka na svojo stran pacientke. 
Medicinska sestra, ki je klečala desno od pacientke, je ob razlaganju transferja z nežnimi 
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dotiki usmerjala pacientko pri izvajanju gibov. Pacientka je morala pokrčiti levo nogo in jo 
položiti čez desno nogo, prestaviti levo roko preko telesa proti desni strani ter glavo obrniti 
v desno stran. Tako je težišče s hrbta prenesla proti desnemu boku in je za dokončen bočni 
položaj potrebovala le minimalen dotik in pomoč medicinske sestre na svoji desni strani. 
Medicinska sestra, ki je klečala levo od pacientke, je zvila platno, ki je kasneje služilo kot 
sedež za dvigalo. Druga medicinska sestra je nato pacientko nežno obrnila na njen desni bok, 
torej v smeri proti sebi. Ko je bila pacientka na boku, je medicinska sestra, ki je klečala za 
njenim hrbtom, pod pacientkin hrbet podložila platno. To je potekalo od višine pacientkine 
trtične kosti do glave. Sredinska črta platna je sledila pacientkini hrbtenici. Tako je 
zagotovila, da je pacientka kasneje udobno sedela v sedežu. Nato sta medicinski sestri 
pacientko vodili, da je najprej pokrčila levo nogo, pod katero sta potegnili del platna, ki je 
pri transferju nosil levo nogo. Nato sta enako storili še pod pacientkino desno nogo. 
Pacientko sta vodili z nežnim potegom z dlanjo od pacientkinega kolka proti kolenu in 
aktivnost podprli z opisom dogajanja. Zanki na pasovih, ki so bili na koncu vsakega dela 
platna, podloženega pod stegni, sta prekrižali. Nato je ena od medicinskih sester odšla po 
sobno dvigalo. Nogi dvigala je razprla, da je lahko dvigalo zapeljala za pacientkino glavo 
tako daleč, da sta lahko položili vzglavnik in hkrati pacientkino glavo v desni notranji kot 
dvigala. Nato je ena od medicinskih sester z upravljalnikom dvigala spustila prečko tako 
nizko, da sta lahko z drugo medicinsko sestro na vponki na straneh prečke pritrdili pasove 
platna, na katerem je ležala pacientka. Desna dva pasova sta vpeli v desno vponko, leva dva 
pa v levo. Najprej sta vpeli pasova, ki sta bila na vsaki strani pacientke (zgornja), nato še 
pasova, ki sta ju prej podložili pod pacientkine noge. Nato je ena od medicinskih sester z 
elektronskim upravljalnikom počasi začela dvigati prečko sobnega dvigala, druga 
medicinska sestra pa je podpirala pacientkino glavo in rahlo usmerjala njeno telo. Ko je 
sobno dvigalo pacientko dvignilo malo od tal, sta medicinski sestri še enkrat preverili, ali so 
vsi pasovi pravilno pritrjeni in ali je platno nameščeno na primerni višini, tako da je 
podpiralo trtični predel, ter se prepričali, da je transfer zares varen. Nato je ena od 
medicinskih sester dvignila pacientko, da je visela v zraku. Medicinski sestri sta bili ves čas 
ob njej in rahlo usmerjali njeno telo, da ne bi kam zadela ‒ s tem sta zmanjšali pacientkin 
strah in ji zagotovili občutek varnosti. Potem sta pacientko obrnili tako, da je bila obrnjena 
v smeri postelje, nato pa dvigalo prestavili tako, da je visela nad posteljo. Po tem je 
medicinska sestra pacientko začela spuščati na posteljo tako, da je njen hrbet pristal na 
dvignjenem vzglavnem delu postelje. Ko je udobno ležala v postelji, sta medicinski sestri 
odpeli trakove platna iz vponk na prečki dvigala in odmaknili sobno dvigalo stran od 
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postelje. Nato je ena od medicinskih sester stopila v rahel razkorak vzporedno s posteljo, 
nežno privzdignila pacientkin trup stran od postelje, druga pa je odstranila platno izpod 
pacientkinega hrbta. 
Okolica: Transfer pacientke s tal nazaj v posteljo je potekal v pacientkini sobi, ki je bila 
dovolj prostorna za nemoteno gibanje obeh medicinskih sester, pacientke in prav tako za 
delo s sobnim dvigalom. 
Komuniciranje: Medicinski sestri sta pacientko najprej pomirili s pogovorom in z nežnim 
dotikom. Pod glavo sta ji tudi podložili blazino in s tem zmanjšali prestrašenost, ki je pogosto 
prisotna pri takšnih nezgodah. Nato sta ji razložili, kako bodo transfer izvedle. S tem sta 
zagotovili vključenost pacientke v transfer in hkrati pomagali sebi pri nadaljnjih korakih. 
Pacientko sta med izvedbo transferja vodili z dotikom in sprotnim usmerjanjem s 
pojasnjevanjem. 
Predmeti/pripomočki: Uporabljeni predmeti oziroma pripomočki v danem transferju so bili 
blazina, sobno dvigalo in postelja.  
Uporabniki: V transfer je bila vključena pacientka in dve medicinski sestri. Izbrani transfer 
namreč sodi med zahtevnejše, zato se mora izvajati v paru. 
 
Slika 1: Pomoč pacientki pri vstajanju s tal (vir: ErgocareBank, 2015c) 
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Za analizo z orodjem REBA (Tabela 3) smo izbrali položaj medicinske sestre na levi (Slika 
1), saj položaj njenega telesa v tem primeru najbolj odstopa od nevtralnega, prav tako pa so 
vidni tudi položaji vseh njenih okončin.  
Tabela 3: Pomoč pacientu pri vstajanju s tal – analiza položaja desne strani telesa 
medicinske sestre na levi 
Kategorija Točke Obrazložitev 
Položaj vratu +2 Vrat je v ekstenziji, zato smo položaj vrednotili z dvema 
točkama. Ker vrat medicinske sestre ni v rotaciji ali lateralni 
fleksiji, dodatnih točk nismo prištevali. 
Položaj trupa +3 Medicinska sestra se sklanja naprej proti prečki dvigala. 
Fleksija telesa je tako med 20 in 60⁰, zato smo položaj 
vrednotili s tremi točkami. Rotacija ali nagib trupa 
medicinske sestre nista bila opažena, zato dodatnih točk 
nismo prištevali. 
Položaj nog +2 Telesna masa medicinske sestre je razporejena na obe nogi, 
s katerima se dotika tal, kar smo vrednotili z eno točko. 
Dodatno točko smo prišteli zaradi kota v kolenskem sklepu, 
ki je večji od 60⁰. 
Teža bremena +0 Ker medicinska sestra v prikazanem položaju ne dviguje 
bremena, smo to kategorijo vrednotili z nič točkami.  
Položaj nadlahti +2 Nadlaket desne roke medicinske sestre je za 45‒90⁰ v 
antefleksiji, kar smo vrednotili s tremi točkami. Ker trup 
medicinske sestre pri izvedenem položaju v rahli fleksiji, 
smo eno točko odšteli.  
Položaj podlahti +1 Kot v komolcu desne roke medicinske sestre je med 60 in 
100⁰ fleksije, zato smo položaj vrednotili z eno točko.  
Položaj zapestja +2 Kot v zapestju je nad 15⁰ ekstenzije, zato smo položaj 
vrednotili z dvema točkama. Ker zapestje ni ne ulnarno ne 
radialno deviirano, dodatnih točk nismo prištevali.  
Oprijem (ang. 
Coupling) 
+0 Oprijem desne roke medicinske sestre je dober, saj se prečka 
dvigala lepo prilega njeni dlani. Oprijem smo zato vrednotili 
z nič točkami.  
 
Kljub optimalno izvedenem transferju je končni seštevek točk analiziranega položaja osem, 
kar ga, glede na tabelo 1, uvršča med položaje z visokim tveganjem, ki bi jih bilo dobro 
spremeniti. Največje tveganje predstavlja položaj trupa, ki smo ga, zaradi sklanjanja 
medicinske sestre naprej, vrednotili s tremi točkami.  
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4.2 Pomoč pacientki pri premiku iz ležečega v sedeči položaj 
Aktivnosti: Medicinska sestra je pristopila k pacientki in z ročnim upravljalnikom dvignila 
bolniško posteljo do višine svoje navzdol iztegnjene roke. Istočasno je pacientko spodbudila, 
da pokrči nogo, obrne glavo proti njej in položi svojo desno roko čez prsni koš na drugo 
stran. Medicinska sestra ji je nato pomagala pri pokrčenju desne noge tako, da je z levo 
dlanjo rahlo podrgnila po nogi od gležnja proti kolenu in tako asistirala gibanju noge. Ko je 
bilo pacientkino koleno pokrčeno, je medicinska sestra z dlanjo desne roke nežno pritisnila 
na stopalo pokrčene noge. Pri premikanju pacientkine noge je uporabila le dotik. Mase 
pacientkine noge ni prenašala z lastno močjo. Nato se je z dlanjo svoje desne roke dotaknila 
desne strani pacientkinega obraza in s tem spodbudila gibanje pacientkine glave vstran v 
smeri proti robu postelje. Tudi ta gib je izvedla nežno in z občutkom ter dovolila pacientki, 
da čim večji del gibanja izvede sama. Premiku glave je sledil še premik pacientkine desne 
roke. Medicinska sestra je z dlanjo nežno podrgnila po zunanji strani pacientkine desne roke 
od komolca proti dlanem. Pacientka je istočasno svojo desno roko premaknila v smeri proti 
medicinski sestri. Ker je z izvedenimi tremi gibi telesa medicinska sestra težišče pacientke 
prestavila na njen levi bok, se je pacientkino telo začelo počasi nagibati v bočni položaj. 
Medicinska sestra je položila svoji dlani na pacientkin bok, levo dlan na medenično kost, 
desno pa na pacientkino desno ramo ter tako le nežno sodelovala pri gibanju pacientkinega 
telesa. Uporabila je le minimalno silo potega v smeri proti sebi. Nato je nežno podrsala po 
zadnji strani pacientkine leve noge od gležnja proti kolenu in pacientko s tem spodbudila, da 
prej iztegnjeno nogo pokrči. Istočasno je imela svojo levo roko na pacientkinem desnem 
stegnu. Ko je imela pacientka obe koleni pokrčeni, je medicinska sestra s svojo levo dlanjo 
goleni obeh nog počasi potisnila proti sebi in čez rob postelje. Pri tem je spet uporabila le 
minimalno moč in pustila pacientki, da gib izvede čim bolj samostojno. Nato je nežno 
pritisnila na desno dlan pacientke, ki je bila oprta v posteljno blazino, ter premaknila svojo 
levo dlan na pacientkino medenico in desno dlan na pacientkino ramo. Pred izvedbo 
naslednjih korakov transferja je svoji nogi postavila v smeri izvedbe giba, torej svojo levo 
nogo rahlo naprej v razkorak, desna pa je ostala zadaj. Nato je rahlo pritisnila na medenico 
in ramo pacientke, ki se je istočasno s svojo desno roko odrinila od posteljne blazine. 
Medicinska sestra je pri izvedbi giba svoje težišče prenesla iz zadnje desne noge na spredaj 
postavljeno levo nogo.  
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Okolica: Medicinska sestra in pacientka sta transfer izvedli v pacientkini sobi. Soba je bila 
dovolj prostorna za nemoteno gibanje obeh. Medicinski sestri je bila na voljo bolniška 
postelja z možnostjo upravljanja z daljinskim upravljalnikom, kar je tudi izkoristila.  
Komuniciranje: Medicinska sestra je pacientko ves čas usmerjala z navodili, 
pojasnjevanjem in dotiki in jo spodbujala k čim večji samostojnosti.  
Predmeti/pripomočki: Za izvedbo transferja medicinska sestra ni potrebovala drugega kot 
posteljo z daljinskim upravljalnikom.  
Uporabniki: V transfer sta bili vključeni medicinska sestra in pacientka. 
 
 
Položaj, prikazan na sliki 2, smo analizirali z orodjem REBA (Tabela 4). V danem trenutku 
je položaj telesa medicinske sestre najbolj odstopal od nevtralnega, prav tako pa je bilo 
težišče njenega telesa v tem trenutku najbolj pomaknjeno v levo. 
  
Slika 2: Pomoč pacientu pri premiku iz ležečega v sedeč položaj (ErgocareBank, 2015b) 
23 
Tabela 4: Pomoč pacientu pri premiku iz ležečega v sedeč položaj – analiza položaja leve 
strani telesa medicinske sestre 
Kategorija Točke Obrazložitev 
Položaj vratu +1 Vrat medicinske sestre je v nevtralnem položaju, zato smo 
ga vrednotili z eno točko.  
Položaj trupa +4 Trup medicinske sestre je v fleksiji med 20‒60⁰, kar smo 
vrednotili s tremi točkami. Poleg tega je tudi v rahli 
lateralni fleksiji, kar smo vrednotili z dodatno točko.  
Položaj nog +1 Medicinska sestra stoji na obeh nogah. Kljub temu da je 
težišče na njeni levi nogi, dodatnih točk ne dobi, saj se 
njena desna noga dotika tal. Nogi sta zravnani. 
Teža bremena +0 Medicinska sestra v tem položaju ni ničesar dvigovala, le 
rahlo je podrgnila navzgor po pacientkini nogi, zato smo 
izbrali kategorijo »breme lažje od 5 kilogramov« in jo 
vrednotili z nič točkami.  
Položaj nadlahti +4 Nadlaket leve roke medicinske sestre je v 45‒90⁰ 
antefleksije, kar smo vrednotili s tremi točkami. Ker je leva 
nadlaket prav tako v abdukciji, smo položaj vrednotili z 
dodatno točko.  
Položaj podlahti +2 Komolec desne roke medicinske sestre je v 0‒60⁰ fleksije, 
zato smo položaj vrednotili z dvema točkama. 
Položaj zapestja +1 Zapestje leve roke medicinske sestre je v nevtralnem 
položaju, zato smo izbrali kategorijo »do 15⁰ dorzalne 
ekstenzije ali volarne fleksije« in položaj vrednotili z eno 
točko. Ker zapestje ni ne ulnarno ne radialno deviirano, 
giba nismo vrednotili z dodatnimi točkami. 
Oprijem (ang. 
Coupling) 
+0 Oprijem medicinske sestre v danem primeru smo 
vrednotili z nič točkami, saj se medicinska sestra z levo 
roko le dotakne pacientkine desne noge in jo s tem 
spodbudi k samostojnemu gibanju. 
 
Končni seštevek točk analiziranega položaja je štiri, kar ga, glede na tabelo 1 uvršča med 
položaje s srednjim tveganjem, ki bi jih bilo dobro spremeniti. Največje tveganje 
predstavljata položaj trupa in nadlahti medicinske sestre. 
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4.3 Pomoč pacientu pri vstajanju iz sedečega v stoječi položaj 
Aktivnosti: Pacient je za ohranitev stoječega položaja potreboval hoduljo s kolesi, zato jo 
je medicinska sestra postavila predenj, približno 1 m stran od postelje. Ker je pacient sedel 
predaleč od roba postelje, ga je medicinska sestra spodbudila, naj se usede bližje robu, saj 
bo tako lažje vstal. Pacient se je nato z rokami upiral ob vzmetnico in počasi prenašal težišče 
z ene strani zadnjice na drugo. Pomike je izvajal tako dolgo, da se je lahko s celimi stopali 
dotikal tal. Nato je medicinska sestra postavila hoduljo s kolesi bližje pacientu in blokirala 
njena kolesa. Pacientu je z gibom roke nakazala, kje naj se z levo roko oprime ročajev 
hodulje. Spodbudila ga je tudi, naj eno nogo prestavi naprej pod hoduljo. Nato se je pacient 
nagnil naprej, se z desno roko odrinil od postelje in vstal. 
Okolica: Transfer iz sedečega v stoječi položaj je potekal v pacientovi sobi. Soba je bila 
dovolj prostorna za nemoteno gibanje medicinske sestre in pacienta. Na tleh ni bilo ovir, ki 
bi predstavljale dejavnik tveganja za padec. 
Komuniciranje: Medicinska sestra je pacienta z rahlim dotikom njegove desne roke 
spodbudila, da se premakne bliže robu postelje. Pojasnila mu je tudi, naj to stori tako, da se 
pomika malo z eno stranjo zadnjice, malo z drugo v smeri proti robu postelje. Pri vstajanju 
ga je vodila le z nežnim dotikom hrbta in roke. Pacienta ni vlekla za oblačila ali kako drugače 
uporabila sile svojega telesa, temveč ga je le usmerjala pri izvedbi giba. 
Predmeti/pripomočki: Pacient je imel za povečanje trenja obute nedrseče nogavice. Za 
oporo in lažje premikanje pacienta je medicinska sestra uporabila hoduljo s kolesi. 




Za analizo z orodjem REBA (Tabela 5), smo izbrali položaj prikazan na sliki 3, saj je položaj 
telesa medicinske sestre v tem primeru najbolj odstopal od nevtralnega.  
  
Slika 3: Pomoč pacientu pri vstajanju iz sedečega v stoječ položaj (ErgocareBank, 2015a) 
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Tabela 5: Pomoč pacientu pri vstajanju iz sedečega v stoječ položaj – analiza položaja leve 
strani telesa medicinske sestre 
Kategorija Točke Obrazložitev 
Položaj vratu +1 Vrat medicinske sestre je v nevtralnem položaju, zato smo 
ga vrednotili z eno točko.  
Položaj trupa +4 Trup medicinske sestre je za več kot 60⁰ v fleksiji, zato smo 
položaj trupa vrednotili s štirimi točkami. Ker trup ni 
lateralno flektiran ali rotiran, dodatnih točk nismo 
prištevali.  
Položaj nog +2 Položaj nog smo vrednotili z dvema točkama, saj 
medicinska sestra stoji na obeh nogah, kot v kolenskem 
sklepu pa je med 30 in 60⁰ fleksije. 
Teža bremena +0 Ker medicinska sestra v prikazanem položaju ne dviguje 
bremena, smo to kategorijo vrednotili z nič točkami. 
Položaj nadlahti +3 Nadlaket leve roke medicinske sestre je v 45‒90⁰ 
antefleksije, zato smo gib vrednotili s tremi točkami.  
Položaj podlahti +2 Komolec leve roke medicinske sestre je v 60⁰ fleksije, zato 
smo gib vrednotili z dvema točkama.  
Položaj zapestja +1 Zapestje leve roke medicinske sestre je v nevtralnem 
položaju, zato smo izbrali kategorijo »do 15⁰ dorzalne 
ekstenzije ali volarne fleksije« in položaj vrednotili z eno 
točko. Ker zapestje ni ne ulnarno ne radialno deviirano, 
giba nismo vrednotili z dodatnimi točkami.  
Oprijem (ang. 
Coupling) 
+0 Oprijem medicinske sestre v danem primeru smo 
vrednotili z nič točkami, saj se medicinska sestra z levo 
roko le dotakne pacienta in ga s tem spodbudi k 
samostojnemu gibanju.  
 
Končni seštevek točk analiziranega položaja je pet, kar ga, glede na tabelo 1, uvršča med 
položaje s srednjim tveganjem, ki bi jih bilo dobro bolje raziskati in spremeniti. Položaj trupa 
in položaj nadlahti sta bila ocenjena kot najbolj tvegana, saj se medicinska sestra v izbranem 
položaju sklanja naprej, nadlaket njene leve roke pa je v antefleksiji. 
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4.4 Pomoč pacientu pri premiku s postelje na invalidski voziček 
Aktivnosti: Zdravstveni tehnik je najprej postavil invalidski voziček (v nadaljevanju: 
voziček) vzporedno z vzglavjem postelje tako, da je bil sedež obrnjen proti delu postelje, na 
katerem ima pacientka običajno noge. Voziček je nato zaustavil z zavorami tako, da je ob 
voziček pokleknil in se ni sklanjal proti tlom. Ker je zaustavitev koles zelo pomembna, je 
zdravstveni tehnik še enkrat preveril, ali je voziček zares zaustavljen. Nato je prijel daljinski 
upravljalnik postelje in spremenil njeno višino za toliko, da je bila malo višja od višine 
vozička. Zatem je stopil pred voziček, pokleknil in odstranil levo stranico vozička, ki je bila 
bliže postelji. Pacientko je prosil, naj se nagne malo vstran, stran od vozička, da ji je lahko 
pod zadnjico položil desko, ki je kasneje služila za premik s postelje na voziček. Nato je 
pacientki pomagal nazaj v pokončen sedeči položaj. Potem se je usedel poleg nje in ji 
pokazal, kam naj položi katero roko. Pacientka se je sklonila naprej in se z desno roko prijela 
desnega naslonjala za roke na vozičku, z levo roko pa je prijela levo roko zdravstvenega 
tehnika. Zdravstveni tehnik je svojo desno roko položil pacientki čez ramena. Zatem sta se 
počasi skupaj nagibala naprej in malo nazaj. Ob nagibu naprej se je težišče obeh teles 
preneslo z zadnjice proti njunim nogam, zato sta v času nihaja naprej izvajala tudi majhne 
premike vstran in se tako počasi bližala vozičku. Ko je pacientka s celim telesom sedela na 
vozičku, je zdravstveni tehnik pokleknil ob posteljo, prosil pacientko, naj se nagne malo 
vstran v smeri stran od postelje, in odstranil desko, po kateri se je premikala. Nato je spet 
pritrdil stranico vozička, ki jo je na začetku odstranil, in sprostil kolesa, da niso bila več 
zaustavljena.  
Okolica: Transfer s postelje na invalidski voziček je potekal v pacientkini sobi, ki je bila 
dovolj prostorna, da sta se tako zdravstveni tehnik kot pacientka lahko nemoteno gibala. Na 
tleh razen preproge ni bilo drugih predmetov, ki bi lahko transfer ovirali.  
Komuniciranje: Med izvajanjem posameznih korakov je bil medicinski tehnik ves čas 
pozoren na pacientko, vključeval jo je v transfer in ji dajal občutek pomembnosti ter 
vključenosti. Ves čas jo je informiral o naslednjem koraku, ki ga bosta izvedla in ji pri 
izvedbi gibov pomagal le toliko, kolikor je potrebovala. 
Predmeti/pripomočki: Za izvedbo transferja s postelje na invalidski voziček sta zdravstveni 
tehnik in pacientka potrebovala invalidski voziček s snemljivimi stranicami, desko in 
bolniško posteljo.  
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Uporabniki: V transfer sta bila vključena zdravstveni tehnik in pacientka. 
 
 
Za analizo z orodjem REBA (Tabela 6) smo izbrali položaj zdravstvenega tehnika, prikazan 
na sliki 4. Kljub temu da položaja vseh delov telesa z izbrane slike ne moremo razbrati, smo 
se za dani položaj odločili, ker je v njem položaj telesa zdravstvenega tehnika najbolj 
odstopal od nevtralnega. 
Slika 4: Pomoč pacientki pri premiku s postelje na invalidski voziček (ErgocareBank, 
2015d) 
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Tabela 6: Pomoč pacientki pri premiku s postelje na invalidski voziček – analiza položaja 
desne strani telesa zdravstvenega tehnika 
Kategorija Točke Obrazložitev 
Položaj vratu +1 Vrat je le za nekaj stopinj v fleksiji, zato smo izbrali 
kategorijo »0‒20⁰« in položaj vrednotili z eno točko. 
Položaj trupa +3 Trup zdravstvenega tehnika je v rahli fleksiji (med 0 in 20⁰), 
zato smo položaj vrednotili z dvema točkama. Ker je njegov 
trup tudi rotiran, smo prišteli še dodatno točko. 
Položaj nog +2 Obe nogi zdravstvenega tehnika se dotikata tal, kar smo 
vrednotili z eno točko. Dodatno točko smo prišteli, ker je kot 
v kolenskem sklepu med 30 in 60⁰. 
Teža bremena +0 Ker zdravstveni tehnik v prikazanem položaju ne dviguje 
bremena, smo to kategorijo vrednotili z nič točkami.  
Položaj nadlahti +2 Položaj nadlahti desne roke zdravstvenega tehnika lahko 
ocenimo le s predvidevanjem glede na položaj zapestja, ki je 
edini vidni del desne roke. Položaj nadlahti desne roke 
zdravstvenega tehnika smo tako vrednotili s tremi točkami, 
saj je nadlaket (predvidoma) v 45‒90⁰ antefleksije. Ker se 
zdravstveni tehnik nagiba naprej, smo eno točko odšteli. 
Položaj podlahti +1 Prav tako kot nadlahti tudi podlahti desne roke 
zdravstvenega tehnika ne vidimo in smo njen položaj le 
predvidevali glede na položaj rame in zapestja desne roke. 
Predviden kot v desnem komolcu je tako med 60 in 100⁰ 
fleksije, kar smo vrednotili z eno točko.  
Položaj zapestja +2 Zapestje desne roke zdravstvenega tehnika je dorzalno 
flektirano (manj kot 15⁰) zato smo gib vrednotili z eno točko. 
Ker je zapestje njegove desne roke prav tako ulnarno 
deviirano, smo položaj vrednotili z dodatno točko.  
Oprijem (ang. 
Coupling) 
+0 Zdravstveni tehnik z desno roko prime naslonjalo za roke, ki 
ga nato pritrdi nazaj na invalidski voziček. Pri tem ima dober 
oprijem, ki smo ga vrednotili z nič točkami.  
 
Končni seštevek točk analiziranega položaja je štiri, kar ga, glede na tabelo 1 uvršča med 
položaje s srednjim tveganjem, ki bi jih bilo dobro bolje raziskati in spremeniti. Kot najbolj 
tvegan del položaja se je izkazal položaj trupa, saj je zdravstveni tehnik rahlo nagnjen naprej, 
prisotna pa je tudi rotacija trupa.   
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5 RAZPRAVA 
Ergonomsko delo s pacientom že nekaj časa predstavlja velik izziv. Zanimivo je, da veliko 
literature o tej temi zasledimo že v času pred letom 2000, a se izsledki raziskav izgubijo 
nekje med znanstvenim delom in prakso. Pojavlja se veliko različnih izgovorov in razlogov 
za nasprotovanje uvajanju sprememb, ki temeljijo predvsem na neznanju, negotovosti in 
občutku izgubljanja kompetenc, kar je občasno težko razumljivo. Rezultati, do katerih smo 
prišli s pomočjo analiz videoposnetkov, namreč dobro prikažejo, v koliko potencialno 
nevarnih položajih se znajde medicinska sestra že pri optimalnem izvajanju transferjev, kaj 
šele pri nepravilni izvedbi, ki je v praksi pogosto videna. Rezultati analize položajev z 
orodjem REBA so pokazali, da že na prvi pogled nenevarni položaji vodijo do biomehanskih 
tveganj, ki zahtevajo izboljšave.  
V analiziranih videoposnetkih je bilo prikazano pravilno izvajanje štirih različnih 
transferjev. Pri nekaterih so zdravstveni delavci za izvedbo transferja uporabili tudi 
pripomočke, saj so ocenili, da bodo z njimi transfer najlažje izvedli. Kljub temu da so bili 
izvedeni optimalno, so nekateri položaji zdravstvenega osebja med izvajanjem transferja, 
kasneje ocenjeni z REBA-orodjem, dobili precej točk in bili ocenjeni kot tvegani. Do 
podobnih rezultatov so prišli tudi Abdalla in sodelavci (2014), ki so prav tako analizirali 
položaje medicinskih sester pri izvajanju posameznih intervencij in transferjev. Tudi oni so 
ugotovili, da na videz nenevarni položaji (npr. deljenje zdravil v stoječem položaju) v resnici 
predstavljajo tveganje za mišično-skeletne okvare. Zelo problematičen je položaj vratu, čigar 
fleksija preko 20⁰ vsaj v 70 % delovnega časa zelo poveča nevarnost za bolečine v vratu. 
Glede na to bi bilo smiselno pod drobnogled vzeti več intervencij medicinskih sester, jih 
oceniti in tiste z visokim tveganjem za pretirano fleksijo vratu tudi adaptirati glede na 
ergonomske standarde (Ariëns et al., 2001). 
Za kakovostno zdravstveno nego se moramo izogibati izvajanju nevarnih gibov in položajev. 
Mednje sodijo intervencije, pri katerih v nenaravnih položajih dvigujemo bremena ali 
nenadoma s svojim telesom poskušamo zaustaviti večje breme, npr. preprečiti padec 
pacienta zaradi našega predhodno nevarnega delovanja. Pomembno je, da se zavedamo, da 
s konstantnim izvajanjem težkih gibov (nevarnih predvsem za ramena in hrbtenico) le 
dodajamo na kup, ki se bo ob dolgotrajnem neupoštevanju telesa podrl na nas v obliki bolečin 
v križu in različnih poškodb skeleta ter mišic. Kar naenkrat prej t. i. izgubljene minute 
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nadomestijo izgubljeni dnevi, ko zdravstveni delavec zaradi bolniškega staleža ne more 
opravljati svojega dela in hkrati zaradi nenehnih bolečin živi manj kakovostno življenje.  
Da bi se opisanemu scenariju izognili, zadostuje le nekaj motiviranosti, timsko delo, 
zmanjševanje različnih ovir v sistemu in pripravljenost medicinskih sester za učenje ter 
prenašanje naučenega v prakso (Krupp, Anderson, 2014; Pellino et al., 2006; Tullar et al., 
2010). Vodilni in odgovorni morajo kontinuirano spodbujati medicinske sestre, da je pri delu 
potrebno slediti ergonomskim načelom v dobrobit varnosti pacientov in varovanju lastnega 
zdravja. Ob tem je potrebno dosledno in pravilno  uporabljati vse razpoložljive tehnične in 
alternativne pripomočke. Pri delu lahko medicinske sestre sodelujejo tudi z delovnimi 
terapevti, s fizioterapevti in z drugimi strokovnjaki, ki so še dodatno usposobljeni za 
analiziranje mišično-skeletnega dela človeškega telesa in prilagoditve okolice. Pomembno 
je, da medicinska sestra zna preceniti pacientove sposobnosti in zmožnosti, kar za njeno 
izostreno oko pomeni le manjšo nadgradnjo že tako opazovanih in ocenjevanih drugih 
lastnosti pacienta in njegovih življenjskih funkcij. Ker samo opazovanje ni dovolj, je 
pomembno, da zna medicinska sestra pacientove zmožnosti za premikanje telesa dobro 
izkoristiti tudi pri izvajanju transferjev, saj tako sebi olajša delo, pacientu pa dá občutek 
vključenosti, slišanosti in interesa zanj. Posebna pozornost mora biti tudi na okolici, v kateri 
transfer izvajamo, saj nam je lahko tako v pomoč kot v napoto. Že minimalne izboljšave, kot 
je npr. dvig bolniške postelje na primerno višino ali uporaba stola kot pripomočka, na 
katerega se pacient lahko opre, nam transferje olajšajo. Če imamo na voljo tehnične 
pripomočke, kot so različne blazine, sobna dvigala, pasovi z ročaji in podobno, lahko 
uporabljamo tudi te. Kot pri vsaki intervenciji v zdravstveni negi sta tudi pri uporabi 
pripomočkov za izvedbo transferja pacienta potrebna znanje in usposobljenost. Nepravilno 
ravnanje s pripomočki lahko privede do številnih poškodb, ki niso cilj ergonomskega dela. 
Če tovarniško izdelani pripomočki niso na voljo, jih lahko zdravstveni delavci nadomestijo 
z vsakodnevnimi predmeti na oddelku. To so npr. brisače namesto pasu z ročaji ali preproste 
velike čiste plastične vreče za perilo ali smeti, ki jih lahko uporabimo namesto PVC-vrečke, 
ki je v osnovi namenjena ergonomskemu delu s pacientom. Bistvo drseče podloge je namreč, 
da zmanjša trenje, kar lahko storimo tudi z navadno vrečo. Pri ergonomskem delu je 
pomembna predvsem iznajdljivost, ki hodi z roko v roki z znanjem. Poleg vsega že naštetega 
je potrebno omeniti tudi komunikacijo s pacientom, ki mora biti dobra, saj z njo vodimo 
pacienta skozi transfer in ga vključujemo v delo. Kot lahko razberemo iz naštetih priporočil, 
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ni potrebno veliko, da lahko težko intervencijo izvedemo bistveno preprosteje in z manjšo 
obremenitvijo telesa. 
Zdravstveni delavci se ves čas srečujejo z visoko stopnjo poškodb zaradi dela in posledično 
z odsotnostjo z delovnega mesta. Glede na podatke Bureau of Labor and Statistics (2013) 
sodi poklic medicinske sestre med pet poklicev z najvišjo stopnjo mišično-skeletnih okvar. 
Vse to za delodajalce predstavlja velik strošek. V Združenih državah Amerike so v letu 2011 
za to porabili 13,1 milijarde ameriških dolarjev (Bureau of Labor and Statistics, 2013), 
delavci pa so bili z delovnih mest odsotni več kot 2 milijona delovnih dni (Choi, Brings, 
2016). Prav tako je o visokih stroških nepravilnega dela s pacienti in posledično visokem 
številu poškodb, predvsem hrbta, leta 2011 poročal tudi pododbor za varnost na delovnem 
mestu zvezne države New York. Kot stroške obravnavanja poškodbe hrbta so navedli 19.000 
ameriških dolarjev na obravnavo, obravnava hujših poškodb pa stala tudi do 85.000 
ameriških dolarjev. Cena opreme za ergonomsko delo s pacienti je lahko visoka (npr. cena 
sobnega dvigala je med 3000 in 4000 ameriškimi dolarji), a se investicija dolgoročno 
obrestuje. Ob varni uporabi in rednem vzdrževanju imamo pripomočke več let, medtem ko 
se stroški zdravstvene obravnave poškodovanih zdravstvenih delavcev z leti ne nižajo 
(Graham, 2020). Delodajalci se morajo zavedati, da imajo slabe poslovne odločitve 
daljnosežne posledice zanje in tudi za delavce. Zaradi številnih zdravstvenih težav se 
produktivnost delavcev zmanjša, pojavijo se stroški nadomeščanja zaposlenih, izgubljanje 
časa z iskanjem in usposabljanjem novega kadra, stroški odškodninskih zahtevkov itd. 
(MDDSZ  Ministrstvo za delo, družino in socialne zadeve, 2011). Sodelovanje med 
zdravstvenimi ustanovami in ponudniki opreme za ergonomsko delo s pacienti bi bilo zelo 
smiselno. Številni ponudniki opreme se zelo trudijo, da bi s kupci prišli do optimalnih rešitev 
in izboljšav za čim varnejše izvajanje transferjev pacientov (Monaghan, 2015). Da pa bi 
medicinske sestre sploh vedele, katere pripomočke in izboljšave potrebujejo, morajo aktivno 
raziskovati nevarnosti transferjev, oblikovati predloge in nato tudi vpeljevati nove tehnike 
in pripomočke. Medicinske sestre se morajo zavedati, da so odgovorne tudi za varno delo 
celotnega negovalnega tima v vseh okoljih, v katerih oskrbujejo pacienta.  
Poleg že omenjenih možnosti uporabe različnih pripomočkov za ergonomsko delo s pacienti 
ter potrebe po izobraževanju medicinskih sester obstaja tudi možnost uvedbe t. i. timov za 
dvigovanje in prestavljanje pacientov predvsem v enotah intenzivne terapije, kjer je 
nepokretnih pacientov veliko (Graulich, 2018). Premikanje v postelji vsaj 64 % pacientov 
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pomeni veliko ergonomsko nevarnost za zdravstvene delavce (Gallasch, Alexandre, 2003). 
V bolnišnici Tampa General Hospital v Združenih državah Amerike ekipa za dvigovanje in 
prestavljanje pacientov deluje že od leta 2001, pri čemer medicinske sestre sodelujejo tudi z 
delovnimi terapevti, s fizioterapevti in z drugimi strokovnjaki. Večino dela (več kot 90 %) 
izvajajo z različnimi ergonomskimi pripomočki. Ekipa za dvigovanje in prestavljanje 
pacientov prav tako skrbi za vzdrževanje opreme ter izobraževanje sodelavcev za transfer 




Ergonomsko delo s pacientom je v praksi zelo pomembno, saj medicinske sestre z ustreznim 
izvajanjem transferjev pacientov dobro vplivajo na svoje in pacientovo zdravje ter na nizke 
stroške rehabilitacij in zdravstvenih obravnav zaradi poškodb mišično-skeletnega sistema 
pri delu. Ker je za telo medicinske sestre nevarnih položajev pri delu veliko, je smiselno 
redno analizirati položaje, ki so med izvajanjem transferja pacientov pogosto izvajani, in 
sprotno uvajati izboljšave. Medicinske sestre morajo pri tem sodelovati in dodati svoj delež 
k izboljševanju pripomočkov za ergonomsko delo s pacientom. Smiselno je, da pri tem 
sodelujejo tudi delovni terapevti, fizioterapevti in drugi strokovnjaki.  
Medicinske sestre in njihovi delodajalci se morajo zavedati pomena ergonomskega izvajanja 
transferjev, stalnega izobraževanja, dobrega medsebojnega sodelovanja in dobre izrabe 
svojih komunikacijskih sposobnosti. Medicinska sestra mora pacientu omogočiti samostojno 
izvedbo čim večjega dela transferjev in tako sebi olajšati delo, pacientu pa dati občutek 
vključenosti in pomembnosti. Pomaga si lahko tudi z različnimi tehničnimi pripomočki, če 
jih ima na voljo in če je usposobljena za njihovo uporabo.  
Kljub optimalnemu izvajanju transferjev pacientov še vedno obstajajo položaji telesa 
medicinske sestre, ki niso optimalni. Glede na trenutno majhno zastopanost ergonomskega 
dela s pacienti v kliničnih okoljih je tako zaskrbljujoče, koliko nevarnih položajev pri 
izvajanju transferjev dnevno izvedejo medicinske sestre in koliko škode s tem povzročijo 
svojemu mišično-skeletnemu sistemu. Delo na uvajanju sprememb na področju ergonomije 
dela s pacientom je tako nujno in ključno za izboljšanje psiho-fizičnega zdravja medicinskih 
sester in tudi pacientov. V prihodnosti bi bilo smiselno v izobraževanje medicinskih sester 
v Sloveniji uvesti več učenja ergonomskega dela s pacientom. Večjo vlogo bi moralo imeti 
tudi ozaveščanje tako študentov zdravstvene nege kot starejših medicinskih sester o pomenu 
pravilne manipulacije mase pacienta, uporabe tehničnih in drugih pripomočkov, ki so jim 
pri delu na voljo, ter samemu analiziranju pogosto izvajanih položajev in uvajanju 
sprememb.  
V prihodnje bi lahko analiziral tudi ostale transferje, ki za telo medicinske sestre ob 
večkratnem dnevnem izvajanju predstavljajo potencialno nevarnost. S tem bi prišli do 
kritičnih položajev, v katerih se znajde medicinska sestra med izvajanjem transferjev ter 
začeli uvajati izboljšave.   
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